Al Dirigente Scolastico
ISTITUTO COMPRENSIVO








“C. Ridolfi”








LONIGO (VI)
__l__ sottoscritt__  ____________________________________,      _____________________________________
cognome e nome




qualifica
a tempo  _______________________________, in servizio presso questo Istituto nel corrente A.S. 20_____/20___
determinato/indeterminato
chiede alla S.V. di poter usufruire
per il giorno ___________________________;
dal ________________________ al _________________________ per complessivi giorni ________________ di:
 permesso retribuito/non retribuito per  (*)
  partecipazione esami o concorsi/esami   (*)
 permesso retribuito/per studio  (*)

  diritto allo studio autorizzato (max 150 ore)  (*)
  lutto familiare  (*)
  motivi personali/familiari   (*)
  matrimonio
 Ferie




  relative al corrente a.s. ___________________________
· maturate e non godute nel precedente a.s ____________
   recupero festività soppresse
   malattia (**)  reperibile al seguente indirizzo ____________________________________________________
   interdizione anticipata per maternità dal D.lgs. n. 151 art. 20 del 26/03/01 (**) 
   astensione obbligatoria per maternità dal D.lgs. n. 151 art. 20 del 26/03/01
   congedo parentale (*) – D. Lgs. N. 151 art. 32 – 34 del 26/03/01
 entro 3 anni

 entro 8 anni
   malattia del bambino (**) – D. Lgs. N 151 art. 47 del 26/03/01(**)
 entro 3 anni

 entro 8 anni
   aspettativa per motivi di studio/famiglia (*)
   permessi legge 104/92
   altri casi previsti dalla normativa vigente (*) _____________________________________________________
   recupero ore lavorate in più (straordinario ATA) periodo ______________/___________giorni_____
   recupero per 36^ ora maturata  (solo personale ATA)
    _____________/____________giorni_____
Lonigo, _____________________________


_________________________________________
Firma del dipendente
(*) allegare documentazione giustificativa  -  (**) allegare certificazione medica
……………………………………………………………………………………………………………………….
RISERVATO ALLA SEGRETERIA:




FONOGRAMMA
Data__________________________ ora ____________________   Prot. n. _______________________________
Trasmette _________________________________________riceve______________________________________
Assenza per _______________________________________ dal ____________________ al _________________








Firma ___________________________________
VISTO: _________ si concede
   Il Direttore S.G.A.




IL  DIRIGENTE SCOLASTICO 
 Antonio Paolino Sallusto




     Dott.ssa Zelda Ferrarese 
Sistema Gestione Qualità Mod 4.5.1
